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Zusammenfassung 
Harnwegsinfektionen gehören zu den häu-
figsten bakteriellen Infektionserkrankungen 
im Kindesalter. Neben der akuten Morbidität 
können sie Indikator für assoziierte Fehlbil-
dungen der Nieren und ableitenden Harnwe-
ge oder Blasenentleerungsstörungen sein und 
führen bedingt durch Nierenparenchymschä-
digung in einigen Fällen zu signifikanten 
Spätkomplikationen wie arterieller Hyper-
tonie oder chronischer Niereninsuffizienz. Die 
frühzeitige Sicherung der Diagnose, die ra-
sche, kalkulierte antibakterielle Therapie und 
die Einleitung adäquater uroradiologischer 
Diagnostik sind entscheidend für die Progno-
se. Da Harnwegsinfektionen zur Rekurrenz 
neigen, kommt der Prophylaxe weiterer Harn-
wegsinfektionen nach akuter Therapie und 
abgeschlossener Diagnostik eine große Be-
deutung zu. 
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Summary 
Urinary tract infection in childhood is a signifi-
cant and common problem. Urinary tract in-
fection is cause of acute illness, sometimes in-
dicator of underlying abnormality of the uri-
nary tract or bladder dysfunction, and can be 
associated with significant long-term seque-
lae such as hypertension or chronic renal fail-
ure due to renal scarring. Early diagnosis, effi-
cient treatment, and adequate uroradiologic 
investigation are most important for prog-
nosis. Since urinary tract infections are often 
recurrent, finding a suitable kind of prophy-
laxis is crucial. 
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Harnwegsinfektionen (HWI) gehören im 
Kindesalter zu den häufigsten bakteriellen 
Infektionen. Eine rasche Sicherung der Di-
agnose und prompte adäquate Therapie 
sind notwendig, um das Risiko einer dauer-
haften Schädigung der Nieren zu minimie-
ren. Nach Risikofaktoren für Harnwegs-
infektionen wie Fehlbildungen der Nieren 
und ableitenden Harnwege oder Blasenent-

leerungsstörungen ist gezielt zu suchen, um 
Parenchymdefekte zu verhindern, die im 
Langzeitverlauf Risikofaktoren für die Ent-
wicklung einer arteriellen Hypertonie, ei-
ner chronischen Niereninsuffizienz oder 
renal bedingter Komplikationen in der 
Schwangerschaft darstellen können.  

Je jünger das Kind mit Harnwegsinfekti-
on, desto höher ist das Risiko einer pyelo-

nephritisch bedingten Nierenparenchym-
schädigung. Angesichts dieser Tatsache ist 
es besonders brisant, dass in der Praxis ge-
rade bei Säuglingen die Diagnose Harn-
wegsinfektion häufig nicht leicht zu stellen 
ist. Ursachen hierfür sind unspezifische kli-
nische Symptome sowie Probleme in der 
Gewinnung adäquater Urinproben und de-
ren Analyse. Im ersten Lebensjahr besteht 
die höchste Inzidenz für HWI und es er-
kranken in etwa gleich viele Mädchen wie 
Jungen, später sind vor allem Mädchen be-
troffen, sodass bei der Einschulung ca. 7 % 
aller Mädchen und ca. 2 % aller Jungen 
mindestens eine HWI hatten (16, 19). In 
den folgenden Lebensjahren sinkt die Inzi-
denzrate, um nach der Pubertät mit der Zu-
nahme der sexuellen Aktivität beim weibli-
chen Geschlecht wieder anzusteigen.  

Definitionen 

Der Terminus „Harnwegsinfektion“ ist ein 
übergreifender Begriff für eine durch Mi-
kroorganismen bedingte Infektion des Nie-
reninterstitiums, des Pyelons, der Ureteren, 
der Blase oder der Urethra, gekennzeichnet 
durch eine Leukozyturie und Nachweis des 
Erregers im Urin. Harnwegsinfektionen 
lassen sich hinsichtlich Lokalisation, 
Symptomen und nach dem Vorliegen oder 
Fehlen komplizierender Faktoren einteilen. 
Eine Klassifikation der Harnwegsinfektion 
im konkreten Fall sollte immer erfolgen, da 
dies praktische Konsequenzen in der weite-
ren Betreuung des Patienten nach sich 
zieht. Während bei einer Zystitis die Infek-
tion auf die Blase begrenzt ist, zeigt die Pye-
lonephritis eine Beteiligung des Nierenpa-
renchyms (�Tab. 1). Da Fieber das Haupt-
symptom der Pyelonephritis ist, werden 
häufig – so auch in dieser Arbeit – die Be-
griffe Pyelonephritis und fieberhafte Harn-
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wegsinfektion synonym verwendet. Eine 
asymptomatische Bakteriurie ist definiert 
als Nachweis von Mikroorganismen im 
Harntrakt in signifikanter Keimzahl, je-
doch ohne klinische Symptome und ohne 
Leukozyturie. Als asymptomatische Harn-
wegsinfektion wird der Nachweis einer sig-
nifikanten Bakteriurie und Leukozyturie 
ohne körperliche Symptome bezeichnet 
und von der symptomatischen Harnwegs-
infektion abgegrenzt. 
 
  CAVE: Da Säuglinge in den ersten Lebens-

monaten ein erhöhtes Risiko für eine Uro-
sepsis haben, ist jede symptomatische 
Harnwegsinfektion in dieser Altersgruppe 
als kompliziert einzustufen. 

 
Harnwegsinfektionen bei Patienten mit 
Fehlbildungen der Nieren und ableitenden 
Harnwege, chronischer Niereninsuffizienz, 
nach Nierentransplantation, Urolithiasis, 
neurogener Blasenentleerungsstörung 
oder Fremdkörper sind ebenfalls als kom-
plizierte Harnwegsinfektion einzustufen. 

Diagnostik 

  Das Vorliegen dreier Kriterien führt zur 
Diagnose Harnwegsinfektion: 

 Klinische Symptome + Leukozyturie + sig-
nifikante Bakteriurie 

Klinische Symptome 

Die klassischen klinischen Symptome der 
Zystitis (Dysurie, Pollakisurie, Inkontinenz 
und sekundäre Enuresis) und der Pyelo-
nephritis (Fieber, Abgeschlagenheit und 

Flankenschmerzen) sind in der pädiatri-
schen Praxis eher selten und werden umso 
unspezifischer je jünger das Kind ist. 

Beim Neugeborenen oder jungen Säug-
ling können Trinkschwäche, Gewichtsver-
lust, Erbrechen, grau-blasses Hautkolorit, 
Zentralisation, schrilles Schreien, Schreck-
haftigkeit und Berührungsempfindlichkeit 
sowie beim Neugeborenen zusätzlich ein 
Ikterus prolongatus auf eine Pyelonephritis 
bzw. Urosepsis hinweisen. Im Gegensatz zu 
älteren Säuglingen, entwickeln Neugebore-
ne und junge Säuglinge bisweilen kein Fie-
ber, sondern sind sogar hypotherm. Bei je-
dem kranken Säugling oder Kleinkind mit 
Fieber muss eine Harnwegsinfektion diffe-
renzialdiagnostisch erwogen werden. Bei 
4–7 % der Säuglinge mit „unklarem“ Fieber 
werden Harnwegsinfektionen als Ursache 
entdeckt (1,10).  

Eltern von Kleinkindern mit Zystitis be-
richten häufig über übel riechenden Urin, 
Schreien des Kindes beim Wasserlassen so-
wie über erneutes Einnässen nach bereits 
erreichter Kontinenz. Ältere Kinder kön-
nen die Schmerzen und das Brennen beim 
Wasserlassen artikulieren. Neben der Polla-
kisurie ist auch ein Zurückhalten des Urins 
in dieser Altersklasse zu beobachten. Die 
beschriebenen Symptome fehlen bei einer 
Pyelonephritis häufig. Dagegen haben die-
se Kinder Fieber sowie Allgemeinsympto-
me wie Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, 
Übelkeit, Erbrechen und geben Bauch-
schmerzen an. Das typische, aber inkon-
stant vorhandene Symptom des lokalisier-
ten Flankenschmerzes geben die Kinder 
erst ab dem Alter von 4–5 Jahren an. 

Schulkinder und Jugendliche artikulie-
ren bei Zystitis die typischen Symptome 
wie Schmerzen beim Wasserlassen, Polla-

kisurie, imperativen Harndrang und mög-
licherweise Inkontinenz. Bei Pyelonephri-
tis bestehen in der Regel Fieber (>38,5 °C) 
und andere Allgemeinsymptome wie Inap-
petenz, Übelkeit, Erbrechen, Abgeschla-
genheit sowie ein- oder beidseitige Flan-
kenschmerzen.  

Bei der allgemeinpädiatrischen Unter-
suchung ist zu achten auf: 
● Veränderungen des äußeren Genitales 

(Phimose, Balanitis, Hypospadie, Kryp-
torchismus, Labiensynechie, Vulvovagi-
nitis, lokale Irritabilität …) 

● Ursachen einer neurogenen Blasenent-
leerungsstörung (Sakralporus, tethered 
cord, Spina bifida occulta) 

● arteriellen Blutdruck. 

Laborbiochemische Diagnostik 

Bei Säuglingen und Kleinkindern (bei älte-
ren Kindern fakultativ in Abhängigkeit 
vom klinischen Zustand): Blutbild, Serum-
elektrolyte, Retentionsparameter, C-reakti-
ves Protein. Bei Sepsisverdacht zusätzlich: 
Blutkultur, ggf. Interleukin-6, Procalcito-
nin  

Uringewinnung und Urintestung 

Leider wird vor allem bei Säuglingen oder 
Kleinkindern die Diagnose Harnwegs-
infektion häufig ohne oder nach inadäqua-
ter Uringewinnung und -testung gestellt 
und anschließend „blind“ therapiert (27). 
Da gerade bei Säuglingen das Risiko der 
Nierenparenchymnarben besonders hoch 
ist und die Diagnose Harnwegsinfektion ei-
ne uroradiologische Diagnostik (Sonogra-
fie, Miktionszystourethrografie, Szintigra-
fie etc.) und gegebenenfalls eine antibakte-
rielle Dauerprophylaxe nach sich zieht, 
kann nicht deutlich genug betont werden, 
dass die korrekte Uringewinnung eine 
Schlüsselstelle in der Betreuung von Pa-
tienten mit Harnwegsinfektionen ein-
nimmt. 

Uringewinnung 

Kinder mit Blasenkontrolle 
Optimal ist hier der Mittelstrahlurin, nach 
Reinigung des Genitales aufgefangen in ei-
nem sterilen Gefäß (steriler Becher oder bei 

 Pyelonephritis 
wahrscheinlich 

CRP (Norm <0,5 mg/dl) ≥2,0 mg/l 

Fieber ≥38,5 °C 

Leukozytose und Links-
verschiebung im BB 

vorhanden 

Leukozytenzylinder beweisend 

Nierenvolumen Vergrößerung 
 (sonografisch 
>2 SD) 

Pyelonephritis 
 unwahrscheinlich 

<2,0 mg/dl 

<38,5 °C 

nicht vorhanden 

- 

keine Vergrößerung

Tab. 1  
Differenzialdiagnose 
Pyelonephritis/Zysti-
tis (4) 
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Ablehnung desinfiziertes Töpfchen) mit 
möglichst langem Intervall zur letzten 
Miktion, damit eine Keimkonzentration in 
der Blase ermöglicht wird.  

Säuglinge und Kleinkinder ohne  
willkürliche Blasenentleerung 
Als Screening-Methode hat sich in diesem 
Kollektiv das Gewinnen des Spontanurins 
mittels eines sterilen, selbstklebenden Plas-
tikbeutels bewährt. Diese Methode kann 
auch problemlos von den Eltern zu Hause 
angewendet werden (17). Der Urinbeutel 
wird nach Inspektion, gründlicher Rei-
nigung des Genitales mit Wasser oder nicht 
schäumendem Antiseptikum (z. B. Octeni-
din-HCL) und Trocknen des Genitales an-
gebracht und wird nach erfolgter Miktion 
rasch abgenommen. Erfolgt keine Miktion 
innerhalb von 30–60 Minuten, verringert 
ein erneutes Anbringen des Urinbeutels das 
Kontaminationsrisiko. Günstig ist das auf-
rechte Tragen des Säuglings, da so der Kon-
takt des Urins mit der Haut oder die Mög-
lichkeit eines vaginalen Influxes minimiert 
wird. Auch bei gesunden Säuglingen zeigt 
sich in etwa 10 % der so gewonnenen Beu-
telurine eine Bakterienkonzentration von 
mindestens 50 000/ml (12). Das bedeutet: 
Eine negativer Befund schließt eine Harn-
wegsinfektion weitgehend aus, ein positiver 
Befund bedarf eines Bestätigungstests. 

Goldstandard, einen nicht kontaminier-
ten Urin zu erhalten, ist dessen direkte 
Aspiration durch suprapubische Blasen-
punktion. Diese ist bei Säuglingen einfach 
durchzuführen, da die Blase in dieser Al-
tersgruppe – auch bei nur partieller Fül-
lung – über die Symphyse ragt. Sehr hilf-
reich sind in jedem Fall die Lokalisierung 
der Harnblase und der Nachweis einer aus-
reichenden Füllung mittels Sonografie. Die 
Förderung der Miktion ist durch Flüssig-
keitsgabe oder gegebenenfalls auch durch 
Furosemid 1 mg/kg KG 15–20 Minuten vor 
der Punktion möglich (�Abb. 1). Da Säug-
linge im Vorfeld der Punktion bei Sonogra-
fie der Blase oder Desinfektion der Bauch-
decke zur Blasenentleerung neigen, kann es 
hilfreich sein, den Meatus urethrae manuell 
zu komprimieren und für den Fall der Mik-
tion ein Gefäß zum Auffangen des Urins 
bereitzustellen. Komplikationen sind sel-
ten, eine familiäre Hämophilie sollte an-
amnestisch ausgeschlossen werden. Eine 

Makrohämaturie kann in bis zu 2 % der 
Fälle beobachtet werden. Eine ungewollte 
Darmpunktion verursacht kaum Proble-
me, verunreinigt jedoch den Punktions-
urin (Mischkultur).  

Eine weitere Möglichkeit zur Uringe-
winnung besteht im sterilen transurethra-
len Einmalkatheterismus. Dies ist eine Al-
ternative zur suprapubischen Blasenpunk-
tion beim weiblichen Säugling. Bei Jungen 
sollte der transurethrale Katheterismus zu-
gunsten der suprapubischen Blasenpunkti-
on wegen der Gefahr der Harnröhrenver-
letzung vermieden werden. Im Vergleich 
zur suprapubischen Blasenpunktion ist 
beim transurethralen Einmalkatheteris-
mus bei Säuglingen der Zeitaufwand meist 
höher, die Probenmenge geringer und Sen-
sitivität und Spezifität sind niedriger. 

Das saubere Auffangen des Urins beim 
miktionierenden Säugling (clean-catch 
urine) stellt eine gute (aber zeitintensive) 
Alternative zur suprapubischen Blasen-
punktion dar, denn es konnte hinsichtlich 
des Nachweises von positiven Bakterien-
kulturen eine gute Übereinstimmung die-
ser beiden Methoden nachgewiesen wer-
den (95 %) (20).  

Urintestung 

Nach Gewinnung des Urins sollte dieser 
unverzüglich der Diagnostik mittels Urin-
teststreifen, Urinmikroskopie und Anlegen 

einer Kultur zugeführt werden. Ist dies 
nicht möglich, stellt die Lagerung bei +4 °C 
eine effektive Möglichkeit dar, weiteres 
Keimwachstum zu minimieren. 

Urinteststreifenuntersuchung 
Der Urinteststreifen wird häufig zur orien-
tierenden Untersuchung des Urins einge-
setzt, sollte jedoch die Urinmikroskopie 
nicht ersetzten. Leukozyten werden auf 
dem Teststreifen mittels der Leukozyten-
Esterase-Reaktion nachgewiesen. Sind alle 
Leukozyten lysiert, kann der Urinteststrei-
fen positiv sein, ohne dass im Mikroskop 
Leukozyten gesehen werden können. Um-
gekehrt kann bei hochkonzentriertem Urin 
und mikroskopisch eindeutig nachweisba-
ren Leukozyten der Teststreifen falsch ne-
gativ ausfallen, wenn es zu keinerlei Lyse 
von Leukozyten gekommen ist.  

Die meisten uropathogenen Bakterien 
besitzen die Fähigkeit, Nitrat zu Nitrit zu 
reduzieren. Deshalb wird der Nachweis von 
Nitrit per Urinteststreifen als Diagnosti-
kum einer Harnwegsinfektion verwendet. 
Der Nitritnachweis hat eine hohe Spezifität 
(90–100 %), aber eine niedrige Sensitivität 
von 53 % (range: 15–82 %) (10), denn die 
Produktion von ausreichend nachweisba-
ren Mengen an Nitrit braucht Zeit im Stun-
denbereich und Kinder mit Harnwegs-
infektionen tendieren zur Pollakisurie. Der 
Nitritnachweis ist vor allem bei älteren Kin-
dern und in Kombination mit einer Leuko-
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Abb. 1 Schematische Darstellung einer suprapubischen Blasenpunktion nach gründlicher Hautdes-
infektion 
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zyturie gut zur Bestätigung der Verdachts-
diagnose HWI geeignet, jedoch ungeeignet 
diese auszuschließen. Falsch positive Be-
funde können durch nitritbildende Präpu-
tialkeime entstehen. Ein negativer Nitrit-
test schließt eine signifikante Bakteriurie 
mit einem Keim, der unfähig ist Nitrit zu 
bilden, nicht aus. 

Die Urinmikroskopie 

Die Urinmikroskopie sollte in der Diagnos-
tik einer Harnwegsinfektion immer einge-
setzt werden (Quantifizierung der Zellzahl 
mittels Zählkammer). Bei Mädchen gene-
rell und Jungen unter 3 Jahren gilt eine Leu-
kozytenzahl <20/μl als normal, zwischen 
20 und 50/μl als verdächtig und >50/μl als 
pathologisch. Eine Leukozytenzahl von 
>10/μl bei Jungen über 3 Jahren ist als pa-
thologisch zu betrachten. Die signifikante 
Leukozyturie macht eine Harnwegsinfekti-
on wahrscheinlich, besitzt als isolierter Be-
fund jedoch eine geringe Spezifität. Eine 
Leukozyturie wird häufig auch bei einer In-
flammation bei Urolithiasis oder Fremd-
körpern in der Blase beobachtet (6). Außer-
dem neigen Kinder – je kleiner, desto häufi-
ger – zu einer „sterilen“ Begleitleukozyturie 
bei hoher systemischer Leukozytose und 
hochfieberhafter Infektion anderer Lokali-
sation (26). Andererseits können Kinder 
mit einer schweren Urosepsis möglicher-
weise unfähig sein, genügend Leukozyten 
in den Harntrakt zu rekrutieren, ebenso 
wie Patienten unter immunsuppressiver 
Therapie (15). Sterile Leukozyturien kön-
nen banale Uraschen wie körperliche An-
strengung haben, aber auch auf Harnwegs-
infektionen mit atypischen und ohne spe-
zielles Testverfahren nicht nachzuweisen-
den Erregern wie Mykobakterien, Myko-
plasmen, Chlamydien und selten auch Vi-
ren hinweisen. Glomerulopathien und 
nicht bakterielle tubulointerstitielle Neph-

ritiden können eine Leukozytose aufwei-
sen, zeigen jedoch meist noch zusätzliche 
Auffälligkeiten im Urinsediment. Der 
Nachweis von Leukozytenzylindern im 
Urinsediment ist jedoch pathognomonisch 
für eine Pyelonephritis. 

Bakteriologische Kultur 

Eine bakteriologische Kultur sollte bei ent-
sprechender Klinik und Leukozyturie 
möglichst unverzüglich angesetzt oder bis 
zum Transport ins Labor bei +4 °C auf-
bewahrt werden (�Tab. 2). Eine Alternati-
ve stellen die vielfach in der Praxis verwen-
deten Eintauchnährböden dar, die nach 
dem Anlegen direkt versandt oder vor Ort 
bei +37 °C präinkubiert werden.  

Hinweise für eine Kontamination sind 
niedrige Keimzahlen, Mischkulturen (3 
oder mehr Keime), unterschiedliche Keime 
in seriellen Urinproben oder der Nachweis 
von Keimen, die gewöhnlich nicht bei 
Harnwegsinfektionen gefunden werden. 
Allerdings ist bei komplizierten Harnwegs-
infektionen und gegebenenfalls bei zusätz-
licher Einnahme einer antibakteriellen 
Dauerprophylaxe die Anzüchtung mehre-
rer Keime nicht ungewöhnlich. Eine Resis-
tenztestung des Erregers gegenüber poten-
ziell einzusetzenden Antibiotika ist stets zu 
fordern, um nach Erhalt des Ergebnisses 
die Therapie gegebenenfalls korrigieren zu 
können.  

Das zu erwartende Erregerspektrum 
und die Resistenzlage sind von verschiede-
nen Faktoren abhängig:  
● erste versus rekurrierende HWI,  
● Praxis versus Kinderklinik mit nephro-

logisch-urologischem Schwerpunkt, 
● regionale Unterschiede etc. (21).  
 
Bei der ersten symptomatischen Harn-
wegsinfektion überwiegen entsprechend 
dem meist aszendierenden, retrograden In-

fektionsweg mit >80 % Escherichia coli, an-
dere Keime sind Enterokokken, Klebsiel-
len, Proteus oder Pseudomonaden. Durch 
Ammoniumbildung und somit Alkalisie-
rung des Urins haben Kinder mit Proteus-
infektionen ein besonderes Risiko für eine 
Urolithiasis. Durch rekurrierende Harn-
wegsinfektionen und antibakterielle Dau-
erprophylaxe ist eine Verschiebung des Er-
regerspektrums hin zu Keimen wie Entero-
bakterien, Pseudomonaden oder koagula-
senegativen Staphylokokken zu beobach-
ten.  

Therapie 

Therapieziel ist die Beseitigung der akuten 
Infektion und damit der Beschwerden und 
Symptome sowie die Reduktion bzw. Ver-
meidung von Nierenparenchymschäden. 
Hierfür ist in der Regel eine prompte The-
rapie nach Diagnosestellung erforderlich, 
noch bevor das Ergebnis der Urinkultur in-
klusive Resistenztestung vorliegt (9, 24). 
Die Auswahl des Antibiotikums erfolgt kal-
kuliert, orientiert sich also an der größten 
Erregerwahrscheinlichkeit (�Tab. 3). Auf-
grund der möglichen lokalen Besonderhei-
ten im Erregerspektrum sollte ein regel-
mäßiger Austausch mit der Mikrobiologie 
vor Ort erfolgen. Ebenso sind vorangegan-
gene antibakterielle Therapien und gegebe-
nenfalls die antibakterielle Prophylaxe des 
Patienten in die Überlegungen zur Wahl 
des Antibiotikums einzubeziehen. Bei jeder 
Harnwegsinfektion sollte nach 2–3 Tagen 
eine Urinkontrolle per Teststreifen und Mi-
kroskopie praktiziert werden. Persistieren-
de Leukozyturie und Bakteriurie, fehlende 
Entfieberung nach 48 Stunden und fehlen-
des Absinken des C-reaktiven Proteins 
nach 4–5 Tagen müssen an einen resisten-
ten Erreger oder das Vorliegen einer Fehl-
bildung der Nieren oder ableitenden Harn-
wege denken lassen, wobei ein verzögerter 
Fieberabfall nicht mit einer erhöhten Rate 
an Komplikationen assoziiert zu sein 
scheint (3). 

Säuglinge (mindestens in den ersten 6 
Lebensmonaten) sowie alle Kinder mit 
komplizierter Harnwegsinfektion, mit Ver-
dacht auf Urosepsis, mit deutlich reduzier-
tem Allgemeinzustand, mit Dehydratation, 
mit Nahrungs- und/oder Flüssigkeitsver-
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Tab. 2  
Bedeutung der Keim-
zahlen in der Urin-
kultur für die Diag-
nose einer Harn-
wegsinfektion (4) 

Uringewinnung nicht 
 signifikant 

verdächtig 

Mittelstrahlurin <10 000/ml 10 000–100 000/ml 

Katheterurin <1000/ml  1 000–10 000/ml 

Blasenpunktat - - 

pathologisch 

>100 000/ml 

>10 000/ml 

jeder Keim -
nachweis 

For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.
Downloaded from www.kinder-und-jugendmedizin-online.de on 2012-05-24 | IP: 38.107.179.233



weigerung, mit Erbrechen, mit Durchfall 
oder mit vermuteter Non-Compliance soll-
ten intravenös antibakteriell therapiert 
werden. Nach Ansprechen der Therapie 
(Entfieberung) kann in Abhängigkeit des 
Allgemeinzustands auf eine orale Gabe 
umgestellt werden. Die Therapie ist dem 
Ergebnis des Resistogramms anzupassen.  

Pyelonephritis bei Neugeborenen 
und Säuglingen  

Da die Resistenz von E. coli gegenüber Am-
picillin 40–50 % beträgt, ist eine Monothe-
rapie mit Ampicillin nicht sinnvoll. Ohne 
Ampicillin würde jedoch eine „Enterokok-
kenlücke“ entstehen, die in bis zu 20 % als 
Erreger für HWI nachgewiesen werden 
können. 

Unkomplizierte Pyelonephritis  
jenseits des Säuglingsalters  

Jenseits des Säuglingsalters kann die Thera-
pie der unkomplizierten Pyelonephritis 
ambulant mit einem oralen Cephalosporin 
der Gruppe 3 erfolgen (4). Die regelmäßige 
und vollständige Einnahme des Medika-
ments ist hierbei Voraussetzung. Wegen der 
in vielen Regionen stetigen Zunahme der 
Erregerresistenz von uropathogenen Kei-
men gegenüber Trimethoprim/Cotrimo-
xazol und Ampicillin/Amoxicillin ist von 
einer primären Monotherapie mit diesen 
Substanzen abzuraten. Findet die komplet-
te Überwachung der Therapie in der ambu-
lanten Praxis statt, sollte zumindest bei der 
ersten Harnwegsinfektion eine orientieren-
de Sonografie der Nieren und ableitenden 
Harnwege durchgeführt werden, auch 
wenn hierdurch Harntraktfehlbildungen 
und Urolithiasis nicht sicher ausgeschlos-
sen werden können.  

Komplizierte Harnwegsinfektion 

Eine kompliziere Harnwegsinfektion sollte 
parenteral antibakteriell therapiert werden 
(Evidenzgrad IV). Komplikationen wie 
zum Beispiel eine Pyonephrose bei Mega -
ureter können während eines stationären 
Aufenthaltes schneller erkannt und thera-

piert werden (passagere Harnableitung 
zum Beispiel durch Nephrostomie). Bei 
chronischer Niereninsuffizienz ist die 
Kombinationstherapie aus Ceftazidim und 
Ampicillin oder nach individuellem Keim-
spektrum zu wählen. Die erste Gabe erfolgt 
im Sinne einer Ladungsdosis als volle Do-
sis, die weiteren Gaben müssen an die glo-
meruläre Filtrationsrate angepasst werden. 

Zystitis 

Ziel der Therapie ist die rasche Beseitigung 
der Dysurie, Pollakisurie und Inkontinenz. 
In erster Linie werden hierzu orale Cepha-
losporine oder ein Kombinationspräparat 
aus Amoxicillin und Clavulansäure einge-
setzt. Trimethoprim (TMP) ist aufgrund 
steigender Resistenzen gegenüber Escheri-
chia coli zunehmend unwirksam und gilt 
nicht mehr als Mittel der ersten Wahl. Bei 
klinisch eindeutiger Zystitis kann bei Mäd-
chen ab dem Schulkindalter auch eine The-
rapie mit dem komplett renal eliminierten 
Antibiotikum Nitrofurantoin durch-
geführt werden. Die empfohlene Therapie-
dauer bei Zystitiden im Kindesalter liegt bei 
3–5 Tagen (Evidenzgrad I).  

Asymptomatische Bakteriurie 

Asymptomatische Bakteriurien ohne Hin-
weise für Harntraktfehlbildungen, voraus-
gegangene Pyelonephritiden oder funktio-
nelle Blasenentleerungsstörungen bedür-
fen keiner antibakteriellen Therapie (Evi-
denzgrad I) (4, 16). 

Supportive Maßnahmen  
bei Harnwegsinfektionen 

Bei Neugeborenen und Säuglingen mit 
Urosepsis steht an erster Stelle die Siche-
rung der Vitalfunktionen. Allgemein wird 
durch großzügige Flüssigkeitszufuhr (2000 
ml/m2 x d) und häufige Miktionen die 
 Keimelimination beschleunigt. Während 
bei Pyelonephritiden eine antipyretische 
Therapie erforderlich ist, sind bei Zystiti-
den bedingt durch Blasentenesmen und 
Drangsymptomatik analgetische, spasmo-
lytische und gegebenenfalls anticholinerge 
Medikamente indiziert. Bei großen Rest-
harnmengen oder Harnverhalt durch ana-
tomische oder funktionelle Blasenetlee-
rungsstörungen (Urethralklappen respek-
tive neurogene Blasenentleerungsstörung) 
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Erkrankung Initiale kalku-
lierte Therapie 

Applikation Gesamte 
 Therapiedauer 

Pyelonephritis im 
1. Lebenshalbjahr 

Ceftazidim + 
 Ampicillin1 
oder Aminoglyko-
sid + Ampicillin1 

3–7 Tage parenteral, 
bis mindestens  
2 Tage nach Entfie-
berung, dann orale 
Therapie2; 

bei Neugeborenen: 
parenterale Therapie 
7–14 Tage, dann 
 orale Therapie 

10 (–14) Tage, 
Neugeborene 
14 (–21) Tage 

Unkomplizierte 
Pyelonephritis 
 jenseits des Säug-
lingsalters 

Cephalosporin 
Gruppe 31, 2 

Oral (initial, ggf. 
 parenteral) 

(7–) 10 Tage 

Komplizierte Pyelo-
nephritis/Urosepsis 
(jedes Alter) 

Ceftazidim + 
 Ampicillin1 
oder Aminoglyko-
sid + Ampicillin1 

mindestens 7 Tage 
parenterale, dann 
ggf. orale Therapie3 

mindestens 
10–14 Tage 

1nach Erhalt der Resistenztestung ggf. Anpassung der Therapie 
2intravenös zum Beispiel Cefotaxim; oral zum Beispiel Cefpodoximproxetil, Ceftibuten, Cefixim 
3Umstellung auf orale Therapie nach Resistogramm, zum Beispiel Oralcephalosporin 

Evidenzgrad 

IV 

I 

IV 

Tab. 3 Empfehlungen zur kalkulierten antibakteriellen Therapie einer Pyelonephritis in Abhängigkeit 
von Alter und Schweregrad (4) 
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kann eine passagere Urinableitung durch 
suprapubischen oder transurethralen Ka-
theter notwendig werden. 

Weiterführende Diagnostik 

Ziel der Diagnostik nach HWI ist die Iden-
tifikation von Patienten, die zu weiteren 
Harnwegsinfektionen und Nierenparen-
chymnarben prädisponiert sind, d. h. Kin-
der mit Fehlbildungen der Nieren und der 
ableitenden Harnwege sowie Kinder mit 
Blasenentleerungsstörungen und auch die 
Identifikation von Patienten, bei denen be-
reits eine Nierenparenchymschädigung 
vorliegt. Ein besonderes Augenmerk ist auf 
folgende Patienten zu richten:  
● Säuglinge mit Pyelonephritis 
● Kinder mit bereits im pränatalen Ultra-

schall diagnostizierten Fehlbildungen 
der Nieren und ableitenden Harnwege 

● Patienten mit Urosepsis 
● Patienten mit rekurrierenden Harn-

wegsinfektionen 
● Kinder mit Gedeihstörung und Harn-

wegsinfektionen 
● Kinder mit einer positiven Familien-

anamnese für Harntraktfehlbildungen 
● Nachweis anderer Erreger als Escheri-

chia coli. 
 
Die Sonografie stellt eine Basisdiagnostik 
innerhalb der ersten Tage (bei Säuglingen 
so früh wie möglich) nach diagnostizierter 
Harnwegsinfektion dar. Mit der Beurtei-
lung des Nierenvolumens, der Nierenpa-
renchymechogenität mit Mark-Rinden-

Differenzierung, der Weite des Nieren-
beckenkelchsystems, des Ureters, der Bla-
senkonfiguration und Blasenwanddicke 
sowie der Bestimmung des Restharns nach 
Miktion können Fehlbildungen der ablei-
tenden Harnwege und der Nieren, Urolit-
hiasis, Hinweise auf Blasenentleerungsstö-
rungen und Nierenparenchymnarben di-
agnostiziert werden. Allerdings ist aus-
drücklich zu betonen, dass eine normale 
Sonografie der Nieren und ableitenden 
Harnwege weder eine dieser Diagnosen 
ausschließt noch weiterführende uroradio-
logische Diagnostik wie Miktionszystoure-
thrografie (MCU) oder DMSA-Szintigrafie 
überflüssig macht. Die Vernarbung des Pa-
renchyms ist ein schleichender Umbaupro-
zess nach der akuten Phase der Harnwegs-
infektion und ist dann in der Dimercapto-
bernsteinsäure (DMSA)-Szintigrafie erst 
nach circa 6 Monaten als typischer keilför-

miger Parenchymdefekt von inflammatori-
schen Veränderungen zu differenzieren. Et-
wa 24 % der Jungen und 36 % der Mädchen 
mit einer ersten fieberhaften Harnwegs-
infektion haben einen vesikoureterorena-
len Reflux (VUR). Die Röntgen-MCU ist 
nicht nur das adäquate diagnostische Mit-
tel zum Nachweis eines VUR, sondern er-
laubt bei Jungen auch die Diagnose einer 
infravesikalen Obstruktion (posteriore 
Harnröhrenklappen) (siehe �Kasten 
„Mögliche Indikationen zur Röntgen-Mik-
tionszystourethrografie“). Der Zeitpunkt 
zur Durchführung der MCU ist umstritten. 
Empfohlen wird ein Zeitpunkt von 8–14 
Tagen nach Entfieberung (5). Häufig wird 
das in der Altersgruppe der Säuglinge, in 
der die Durchführung einer MCU am ehes-
ten indiziert scheint, mit der Endphase der 
Therapie zusammenfallen. Die zeitnah und 
noch im Rahmen des stationären Aufent-
haltes durchgeführte Untersuchung hat die 
Vorteile der Angstminderung der Eltern 
beim Abwarten und evtl. das Entfallen ei-
ner antibakteriellen Prophylaxe bis zum 
Zeitpunkt der Untersuchung (8). Die kon-
trastmittelunterstützte Miktionsurosono-
grafie ist eine Alternative mit ähnlich hoher 
Sensitivität und Spezifität zum Nachweis 
eines VUR, bleibt jedoch morphologisch 
weniger detailliert und erlaubt nicht die 
Untersuchung der Urethra bei Jungen. Die-
se Einschränkung gilt auch für die direkte 
Radionuklid-Zystografie. Bei erweitertem 
Ureter und/oder erweitertem Nieren-
becken ohne Nachweis eines VUR hilft die 
Mercapto-Acetyl-Triglycin (MAG3)-Szin-
tigrafie bei der Beurteilung der Relevanz 
der Harntransportstörung und ermöglicht 
die Abschätzung der (seitengetrennten) 
Nierenfunktion.  

Blasenfunktionsdiagnostik 

Blasenfunktionsstörungen als Ursache für 
rekurrierende Harnwegsinfektionen bei äl-
teren Kindern werden vielfach unter-
schätzt. Die Anamnese sollte deshalb ge-
zielt auf Hinweise nach Blasenentleerungs-
störungen durchgeführt werden: 
● Harninkontinenz? 
● Imperativer Harndrang? 
● Pollakisurie? 
● Miktionsaufschub? 
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Mögliche Indikationen zur 
Röntgen-Miktionszysto -
urethrografie (5) 
● nach der ersten Pyelonephritis beim 

Säugling und Kleinkind 
● rezidivierende Pyelonephritiden im Kin-

desalter 
● Pyelonephritis und sonografische Hin-

weise für vesikoureterorenalen Reflux 
(VUR) und/oder familiäre Belastung 
und/oder sonografische Hinweise für ei-
ne Refluxnephropathie („kleine Niere“, 
Parenchymdefekte)

Tab. 4 Indikationen zur antibakteriellen Infektionsprophylaxe (5) 

Indikation 

nach Therapie der ersten fieberhaften Harnwegs-
infektion 

dilatierender vesikoureterorenaler Reflux (VUR) 
(Grad III-IV) unter konservativer Überwachung; 
VUR Grad II ggf. im Säulings- und Kleinkindes -
alter 

häufig rekurrierende, symptomatische Harnwegs-
infektionen  

häufig rekurrierende, symptomatische Harn -
wegsinfektionen mit Zeichen der Blasenkontroll-
störung auch im infektionsfreien Intervall 

Empfohlene Dauer 

mindestens bis zum Abschluss der bildgebenden 
Diagnostik 

bis zum Nachweis, dass kein dilatierender VUR 
mehr besteht; 
bei persistierendem VUR mind. bis zum  
5. Lebensjahr bei Mädchen und bis zum Ende  
des 1. Lebensjahres bei Jungen 

6 Monate 

6 Monate bzw. bis zum erfolgreichen Abschluss 
der Behandlung der Blasenkontrollstörung
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● Auffällige Haltemanöver? 
● Miktionsauffälligkeiten im Sinne von 

Stottern oder Pressen? 
● Obstipation? 
● Enkopresis? 
 
Bei Verdacht auf Blasenentleerungsstörung 
oder unzureichenden anamnestischen An-
gaben sollte ein Blasentagebuch über 48 
Stunden durchgeführt werden (Uhrzeit 
und Menge von Flüssigkeitsaufnahme und 
Urinportionen über 2 Tage). Mithilfe des 
Blasentagebuchs können eine Pollakisurie 
demaskiert und die Blasenkapazität abge-
schätzt werden. Normal sind ab dem Klein-
kindesalter ca. 5–7 Miktionen pro Tag und 
eine Blasenkapazität von: Alter in Jahren + 
1 x 30 ml.  

Zwischen Obstipation und rekurrieren-
den Harnwegsinfektionen besteht eine be-
kannte Assoziation. Kinder mit Obstipati-
on zeigten in 46 % Harninkontinenz oder 
Enuresis und ein Drittel der Mädchen mit 
Obstipation hatte Harnwegsinfektionen. 
Die aktive Therapie der Obstipation kann 
die Anzahl der Harnwegsinfektion signifi-
kant reduzieren (18).  

Prophylaktische  
Maßnahmen im Intervall 
bei rekurrierenden  
Harnwegsinfektionen 

Antibakterielle  
Langzeitinfektionsprophylaxe 

Auch wenn wissenschaftlich nicht belegt 
ist, ob eine antibakterielle Dauerprophyla-
xe die Rekurrenz von Harnwegsinfektionen 
sicher verhindert oder vor renalen Paren-
chymnarben schützt, hat sich in der Praxis 
für bestimmte Indikationen die Durchfüh-
rung einer antibakteriellen Dauerprophy-
laxe durchgesetzt (�Tab. 4) (4, 25, 28, 29). 
Eine der häufigsten Indikationen für eine 
bakterielle Dauerprophylaxe stellt der VUR 
dar. Eine mögliche chirurgische Therapie 
des VUR (Unterspritzung, Harnleiterneu-
einpflanzung) kann im Hinblick auf die 
Schwere des VUR und die assoziierten 
Komplikationen (Rekurrenz der HWI, 
Nierenbeckenkelchsystemdilatation) er-
wogen werden.  

Die antibakterielle Prophylaxe wird ein-
mal täglich abends nach dem letzten Toilet-
tengang vor dem Zubettgehen eingenom-
men, sodass sich das Medikament über 
Nacht im Urin anreichern kann. Bei Säug-
lingen kann aufgrund des wenig aus-
geprägten Tag-Nacht-Rhythmus eine zu-
sätzliche Gabe morgens sinnvoll sein. In 
Abhängigkeit der lokalen und individuel-
len Resistenzlage werden orale Cephalo-
sporine, Nitrofurantoin und Trimetho-
prim zur antibakteriellen Langzeitinfekti-
onsprophylaxe eingesetzt (�Tab. 5). Orale 
Cephalosporine zeigen gegenüber Nitrofu-
rantoin einen stärkeren Einfluss auf die 
Darmflora und haben ein höheres Risiko 
für eine Resistenzentwicklung, sind aber 
aufgrund der Altersbeschränkung von Ni-
trofurantoin und TMP schon beim Neu-
geborenen einzusetzen. Bei älteren Kindern 
ist eine Prophylaxe mit Nitrofurantoin 
oder TMP (Cave: zunehmende Resistenz 
von E. coli) gut geeignet. Männliche Säug-
linge und Kleinkinder können aufgrund 
der präputialen Besiedelung mit Proteus 

mirabilis von TMP profitieren, da die meis-
ten Proteusstämme gegenüber Nitrofuran-
toin nicht sensibel sind. Durchbruchs-
infektionen unter antibakterieller Prophy-
laxe treten in bis zu 25 % auf und sind dann 
in Abhängigkeit von der verwendeten anti-
bakteriellen Prophylaxe und des damit zu 
erwartenden Erregerspektrums zu thera-
pieren (�Tab. 6).  

Supportive Maßnahmen  
im Intervall 

Bei Blasenentleerungsstörungen im infekt-
freien Intervall ist eine alleinige antibakte-
rielle Dauerprophylaxe meist nicht ausrei-
chend, sondern deren primäre Behandlung 
essenziell.  

Die Bedeutung von Nahrungsmitteln 
oder Nahrungsergänzungsmitteln für die 
Prävention wird häufig propagiert, pro-
spektive Studien gibt es jedoch wenige. Für 
erwachsene Frauen konnte in einigen Stu-
dien ein protektiver Effekt von Vitamin C 
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Tab. 5  
Substanzen zur anti-
bakteriellen Infekti-
onsprophylaxe (4) 

Tab. 6  
Kalkulierte Initial -
therapie bei Durch-
bruchsinfektionen 
unter antibakterieller 
Langzeitinfektions-
prophylaxe (5)

Substanz Einmalige Tagesdosis  
(mg/kg x d) 

Nitrofurantoin   1 

Trimethoprim  1 (−2) 

Cefaclor 10 

Cephalexin 10 

Cefixim  2 

Ceftibuten  2 

Cefuroximaxetil  5 

1keine ausreichenden Erfahrungen 

Anwendungs-
beschränkungen bei 
jungen Säuglingen 

<3. Lebensmonat 

<7. Lebenswoche 

keine 

keine 

Frühgeborene und Neu-
geborene1 

<4. Lebensmonat1 

<4. Lebensmonat1 

Reinfektionspro-
phylaxe 

Wahrscheinliche 
 Erreger 

Trimethoprim resistenter E. coli 

Nitrofurantoin Pseudomonas spp., 
 Proteus, Klebsiella 

Cephalosporin Enterococcus, Pseudo-
monas spp. 

Therapievorschlag 

● Cephalosporin 

● Ceftazidim, 
● Ciprofloxacin oder  
● Gentamycin 

● Ampicillin/Amoxicillin, 
● Ceftazidim,  
● Ciprofloxacin oder  
● Gentamycin
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sowie Cranberry-/Preiselbeer-Produkten 
bezüglich der Häufigkeiten von Harnwegs-
infektionen nachgewiesen werden, andere 
Untersuchungen zeigen diesen Effekt nicht 
(13). Für das Kindesalter – untersucht wur-
den Kinder mit neurogener Blasenentlee-
rungsstörung – konnte kein Effekt gezeigt 
werden. Die Einnahme von Probiotika 
scheint keinen Einfluss auf die Häufigkeit 
von Harnwegsinfektionen zu haben (14). 
Für die Prophylaxe bei Mädchen mit rekur-
rierenden Zystitiden hat sich Ansäuerung 
des Urins mit L-Methionin unter einen pH 
von 6,2 bewährt. Bei erwachsenen Frauen 
konnten hier signifikante Ergebnisse erzielt 
werden (11). 

Trotz einzelner Berichte über ein erhöh-
tes Risiko für HWI bei nicht zirkumzidier-
ten Jungen im ersten Lebensjahr (22, 30) ist 
angesichts des Komplikationsrisikos der 
Zirkumzision (0,2–5 %) diese nicht gene-
rell gerechtfertigt (2, 7). In Einzelfällen 
können Jungen mit rekurrierenden Harn-
wegsinfektionen und/oder Harntraktfehl-
bildungen von einer Zirkumzision profitie-
ren (23). 

Fazit für die Praxis 
Harnwegsinfektionen im Kindesalter sind 
häufig, können mit Fehlbildungen der Nieren 
und ableitenden Harnwegen oder Blasen-
entleerungsstörungen assoziiert sein und zu 
signifikanten Spätkomplikationen führen. 
Da die frühzeitige Diagnose einer Pyelo-
nephritis und die rasche, kalkulierte antimi-
krobielle Therapie entscheidend sind für die 
Prognose, ist die Aufmerksamkeit des primär 
versorgenden Arztes von größter Wichtig-
keit, um dann in der Interdisziplinarität von 
Kinderärzten, -radiologen, -nephrologen, 
-chirurgen, -urologen und Infektiologen ein 
gemeinsames, individuell zugeschnittenes 
Konzept zu entwickeln.
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